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SYSTEMIC DISORDERS/CONDITIONS – Patient-Reported  
Outcomes Studies
PSY6
USTEKINUMAB IS ASSOCIATED WITH SIGNIFICANT IMPROVEMENTS 
IN OVERALL HEALTH-RELATED QUALITY OF LIFE IN MODERATE-TO-
SEVERE PSORIASIS PATIENTS
Schenkel B1, Langley R2, Wang Y3, Kimball A4
1J&J Pharmaceutical Services LLC, Malvern, PA, USA, 2Dalhousie University, Halifax, NS, 
Canada, 3Centocor Clinical Research and Development, Inc, Malvern, PA, USA, 4Brigham 
and Women’s Hospital, Boston, MA, USA
OBJECTIVES: This analysis examined the impact of ustekinumab on overall health-
related quality of life (HRQoL). METHODS: A total of 766 patients were enrolled 
in the PHOENIX 1 study. Patients were randomized to one of three treatment groups 
in a 1:1:1 ratio: a) placebo; b) ustekinumab 45 mg; and c) ustekinumab 90 mg. In the 
ustekinumab groups, patients received treatment at baseline, week 4, and every 12 
weeks thereafter. Patients randomized to placebo at baseline crossed-over to receive 
45 mg or 90 mg ustekinumab at week 12, 16, then every 12 weeks. Overall HRQoL 
was assessed using the MOS Short-Form 36 (SF-36). Analysis of variance was used 
to compare improvement in the physical and mental component summary (PCS, MCS) 
scores between treatment groups. RESULTS: Baseline SF-36 scores were similar across 
treatment groups, with a mean PCS score of 47.9 and a mean MCS score of 49.8. 
Compared with patients in the placebo group, patients in each ustekinumab dose 
group (45 and 90 mg) had signiﬁcantly greater improvements from baseline in both 
PCS (2.0 and 3.2, vs. 0.5, p values  0.001) and MCS (2.1 and 2.5 vs. 1.3, p values 
 0.001) scores at week 12. The improvements observed in the ustekinumab groups 
at week 12 were maintained through week 40. All 8 domains of the SF-36 showed 
signiﬁcant improvements (p  0.02) in the combined ustekinumab group versus 
placebo at week 12. At week 40, patients in the placebo group who had crossed-over 
to ustekinumab (45 mg or 90 mg) at week 12 achieved improvements in PCS (2.7) 
and MCS (2.0) scores that were similar in magnitude to those observed in patients 
initially randomized to ustekinumab. CONCLUSIONS: Ustekinumab signiﬁcantly 
improved overall quality of life related to both physical and mental health in patients 
with moderate-to-severe psoriasis.
URINARY/KIDNEY DISORDERS – Clinical Outcomes Studies
PUK1
CONHECIMENTO DO RISCO DA DOENÇA RENAL CRÔNICA NO 
GRUPO DE RISCO
Guzzo MR1, Muranaka AH2
1Produtos Roche Químicos e Farmacêuticos SA, São Paulo, SP, Brazil, 2Universidade Federal 
de São Paulo, Sao Paulo, SP, Brazil
OBJETIVOS: Conhecer o percentual da população que possui diabetes e hipertensão 
que podem desenvolver doença renal crônica (DRC). Estatísticas mundiais mostram 
que mais de 500 milhões de pessoas têm algum grau de DRC e um número signiﬁcante 
desses pacientes perde função renal de maneira insidiosa e assintomática. MÉTODOS: 
Pesquisa quantitativa com abordagem pessoal em pontos de ﬂuxo populacional. As 
entrevistas foram realizadas mediante a aplicação de questionário estruturado. Foram 
realizadas 2,110 entrevistas em todo o Brasil, distribuídas em 150 municípios, com a 
população brasileira acima de 16 anos, pertencentes a todas às classes econômicas. 
RESULTADOS: Um total de 3% dos brasileiros têm diabetes e 15% hipertensão. Vale 
ressaltar que 5% possuem as duas doenças. Dentre os entrevistados que sabem que 
têm diabetes e/ou hipertensão, 83% já ouviu falar que essas doenças podem causar 
falência crônica dos rins e provocar anemia. Mas apenas 41% do total de respondentes 
que possui alguma das patologias já realizou algum exame para avaliar a função dos 
seus rins. CONCLUSÕES: Apenas quatro em cada dez brasileiros com diabetes e/ou 
hipertensão, principais fatores de risco para o desenvolvimento da DRC, já ﬁzeram 
exame para avaliar a função dos rins. Isso signiﬁca que, mesmo fazendo parte do 
grupo de risco, essas pessoas não estão atentas a outros complicadores e podem já 
conviver com algum grau de insuﬁciência renal. A deterioração da função renal é 
assintomática e pode durar vários anos até que seja necessária uma terapia para sub-
stituição do rim. A detecção precoce e intervenção são importantes para retardar a 
progressão da DRC. Comparados aos pacientes com acompanhamento precoce, 
aqueles que são vistos tardiamente apresentam maior risco de morte no primeiro ano 
de diálise e possuem menor chance de escolha da diálise peritoneal ou transplante 
preemptivo, além de permanecerem mais tempo hospitalizados e acarretarem maiores 
gastos aos sistemas de saúde.
HEALTH CARE DECISION-MAKER’S CASE STUDIES POSTER SESSION
PCASE1
AMPLIAÇÃO DO SERVIÇO DE HEPATOLOGIA CLÍNICA DO HOSPITAL 
DAS CLÍNICAS—FMUSP: DESAFIOS E OPORTUNIDADES
Baldassare RM, Paranaguá-Vezozzo DC, Carrilho FJ, Ono-Nita SK
Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo, São Paulo, 
SP, Brazil
ORGANIZAÇÃO: O Grupo de Hepatologia do Serviço de Gastroenterologia Clínica 
do HCFMUSP é responsável pelo atendimento de pacientes com doenças crônicas do 
fígado como hepatite crônica, cirrose hepática, tumores de fígado, além de pacientes 
em lista de transplante e pós-transplante hepático. QUESTÃO TRATADA: O acom-
panhamento do paciente com hepatopatia crônica demanda realização de exames 
complementares, sobretudo de imagem. A morosidade na realização destes exames 
retarda o diagnóstico e deﬁnição de conduta, prolongando e elevando o custo do 
tratamento. OBJETIVOS: Levantar desaﬁos e oportunidades de melhorias no atendi-
mento de pacientes hepatopatas crônicos em Hospital de Ensino de referência terciária 
e formas de articulação entre serviços. TIPOS DE DESFECHOS USADOS NA 
DECISÃO: Inicialmente foi determinada a taxa interna de crescimento composto 
(TICC) dos ambulatórios de Hepatologia Clínica utilizando o Sistema de informação 
e Gestão Hospitalar (SIGH), no período de janeiro de 2003 a dezembro de 2008. No 
ano de 2008, foi registrado a demanda reprimida de exames de ultrassom que culmi-
nou no bloqueio de agendamento de casos novos na unidade. ESTRATÉGIA DA 
IMPLEMENTAÇÃO: Revisão da relação de CIDs atendidos pelo Serviço de Gastro-
enterologia Clínica para nortear a referência de pacientes e manter o papel de presta-
dor de atenção terciária no sistema público de saúde; identiﬁcação da origem dos 
pacientes atendidos pelo serviço; reuniões com representantes da Secretaria de Estado 
da Saúde de São Paulo para ORGANIZAÇÃO: e implementação de ﬂuxos de contra-
referência junto aos demais recursos da rede. RESULTADOS: Nos últimos seis anos, 
o número de consultas apresentou taxa de crescimento de 16% ao ano, passando de 
5,242 em 2003 para 12,930 em 2008. O aumento do número de atendimentos gerou 
aumento da demanda de outros serviços de saúde, identiﬁcando-se o serviço de 
ultrassonograﬁa como importante fator limitante de crescimento, decidindo-se blo-
quear o agendamento de casos novos nos ambulatórios em setembro de 2008. Ainda, 
em dezembro de 2008, a demanda reprimida era de 600 exames ultrassonográﬁcos, 
sendo suprida pelas ações descritas abaixo. Para cumprir os OBJETIVOS: do serviço, 
foram revistos a lista de CIDs e gravidade dos casos atendidos, identiﬁcado pacientes 
que poderiam ser encaminhados para nível secundário de atenção à saúde ou que 
poderiam ser encaminhados diretamente a outras especialidades. Entre os obstáculos 
observados ressaltou-se a recusa do paciente de se desligar do HC-FMUSP por falta 
de contra-referência adequada, sendo desta forma iniciado reuniões com represent-
antes da Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo a ﬁm de organizar e implementar 
ﬂuxos de Contra-Referência junto aos demais recursos da rede. Para suprir a necessi-
dade de exames, foram feitas parcerias internas com outros setores do HCFMUSP e 
recentemente com ambulatório de especialidade em nível secundário de atenção à 
saúde. LIÇÕES APRENDIDAS: A ampliação do serviço de Hepatologia Clínica levou 
a um aumento da demanda de exames complementares que culminou no bloqueio de 
agendamento de casos novos. Na análise da situação identiﬁcou-se a necessidade de 
maior integração dos diversos níveis de atenção à saúde para que o atendimento em 
nível terciário cumprisse sua missão.
PCASE2
REMUNERAÇÃO BASEADA EM PERFORMANCE: O QUE EXISTE DE 
DIFERENTE DA CONSULTA BONIFICADA UTILIZADA EM ALGUMAS 
UNIMEDS
Abicalaffe CL
Impacto Tecnologias Gerenciais em Saude, Curitiba, Parana, Brazil
ORGANIZAÇÃO: Unimed de Franca—São Paulo. QUESTÃO TRATADA: Atual-
mente a UNIMED de Franca adota o modelo de consulta boniﬁcada para remunerar 
os médicos. Esta modelo não tem funcionado pois praticamente 100% dos médicos 
recebem o valor total da boniﬁcação, a diferença entre o valor inicial do valor do 
Coeﬁciente de Honorários (CH) e do valor boniﬁcado é muito grande, 0.22 a 0.34 e 
o modelo essencialmente é focado no custo médio da consulta e nos exames auto-
gerados. OBJETIVOS: O objetivo do presente artigo é fazer a comparação do modelo 
de consulta boniﬁcada adotada nesta Cooperativa com o modelo de remuneração 
baseada em performance desenvolvido pelo autor, mostrando as principais diferenças 
entre os modelos, seus pontos fortes e fracos, assim como dar subsídio aos gestores 
do plano na tomada de decisão para a mudança no modelo de remuneração atual. 
TIPOS DE DESFECHOS USADOS NA DECISÃO: Valor total pago para as consultas 
médicas nas especialidades objeto de estudo. ESTRATÉGIA DA IMPLEMENTA-
ÇÃO: O modelo de consulta boniﬁcada tem dois valores de Coeﬁciente de Honorários 
(CH) considerados para a consulta médica: 0.22 e 0.34. Já para o modelo de perfor-
mance, foram considerados 5 bandas de CH: 0.25, 0.28, 0.31, 0.34 E 0.37. A com-
paração direta dos dois modelos de remuneração realizada está ligada aos indicadores 
que são analisados e, principalmente, ao impacto no valor do honorário médico e 
como ele se distribui nas sete especialidades analisadas (i.e. cardiologia, urologia, 
ginecologia e obstetrícia, pneumologia, oftalmologia, ortopedia e otorrinolaringolo-
gia) durante os meses de agosto a dezembro de 2008. RESULTADOS: No modelo de 
consulta boniﬁcada, 100% dos médicos analisados receberam boniﬁcação máxima, 
i.e. CH de 0.34. Já no modelo de remuneração por performance as especialidades 
tiveram os seguintes valores de CH: Cardiologia: 61% com 0.37, 32% com 0.34, 6% 
com 0.31 e 1% com 0.28; Ginecologia e Obstetrícia: 22% com 0.37, 52% com 0.34, 
20% com 0.31 e 5% com 0.28; Pneumologia: 5% com 0.37, 62% com 0.34, 14% 
com 0.31 e 17% com 0.28; Urologia: 25% com 0.37, 65% com 0.34, 8% com 0.31 
e 2% com 0.28; Oftalmologia: 64% com 0.37, 20% com 0.34, 11% com 0.31 e 4% 
com 0.28; Otorrinolaringologia: 17% com 0.37, 20% com 0.34, 27% com 0.31, 23% 
com 0.28 e 13% com 0.25. No geral o impacto no orçamento foi de apenas 0.1%, 
pois na consulta boniﬁcada as 6.6 milhões de CH representaram R$ 2,180,467.00 
contra R$ 2,183,687.00 a ser pago utilizando-se o modelo de remuneração por 
 performance. No entanto, tiveram três especialidades que tiveram, em média, seus 
honorários reduzidos (i.e. Pneumologia 8%, Otorrinolaringologia 4.6% e Ortopedia 
6.9%). LIÇÕES APRENDIDAS: O conceito de equidade: “tratar de diferente os dife-
rentes” foi na essência observado no modelo de remuneração baseado em performance 
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medida pelos diversos indicadores especíﬁcos para as especialidades analisadas agru-
pados nos cinco diferentes domínios. No entanto, como houve redução de honorários, 
sugeriu-se adotar apenas três bandas de CH: 0.31, 0.34 e 0.37 onde se observou um 
impacto de 10.9% no orçamento e nenhuma especialidade no estudo seria “prejudi-
cada” com a redução no honorário. Desta forma, sugeriu-se a adoção deste modelo 
para todas as especialidades a partir do envolvimento dos médicos na validação dos 
indicadores a serem monitorados e da demonstração de que o objetivo não é a redução 
de honorário médico e sim a alocação de mais recursos para os proﬁssionais de melhor 
desempenho.
PCASE3
GESTÃO DE DOENÇAS: O HOSPITAL COMO FONTE DE INFORMAÇÃO 
DAS CARACTERÍSTICAS DAS DOENÇAS DOS CLIENTES DAS 
OPERADORAS DE SAÚDE
Figueira CMG
Vila Velha Hospital, Vila Velha, Espirito Santo, Brazil
ORGANIZAÇÃO: Vila Velha Hospital (VVH). Vila Velha, Espirito Santo, Brasil. 
QUESTÃO TRATADA: Necessidade de garantir espaço e ﬁdelização de clientes no 
mercado de prestação de serviços de saúde suplementar através de estratégias que 
permitam às operadoras de saúde gerenciar melhor os custos com o tratamento de 
seus clientes. Permitir que as operadoras de saúde conheçam o custo real com o 
tratamento de cada doença, em especial as crônicas, possibilitando a comparação 
de custos de serviços prestados por outros hospitais da região metropolitana de 
Vitória, capital do ES, Brasil OBJETIVOS: 1)Aumento semestral de 30% no número 
de clientes referenciados para atendimento no VVH e ﬁdelização dos mesmos pela 
qualidade dos serviços prestados; 2)Aumento semestral de 20% do número de opera-
doras de saúde compradoras de serviços do VVH. TIPOS DE DESFECHOS USADOS 
NA DECISÃO: Dados de pesquisa de opinião entre clientes e operadoras de saúde 
sobre o tipo ideal de atendimento a ser prestado para ambos. Dados de publicação 
do PROAHSA (Programa de Estudos Avançados em Administração Hospitalar e 
Sistemas de Saúde) e do CHQ (Programa de Controle de Qualidade do Atendimento 
Médico Hospitalar). Avaliação de gerenciamento de doenças crônicas Milliman do 
Brasil LTDA. ESTRATÉGIA DA IMPLEMENTAÇÃO: Análise da variável média de 
permanência e custo total de internação relacionado à idade, setor de internação 
e tipo de doença do cliente atendido no VVH. As doenças descritas no CID (Classiﬁ-
cação Internacional de Doenças) foram classiﬁcadas em aguda, crônica ou terminal 
de acordo com a permanência da alteração ﬁsiológica, incapacitação, tipo e duração 
do tratamento e probabilidade de recorrência RESULTADOS: Os dados obtidos 
possibilitaram o conhecimento de características de clientes das diferentes operadoras 
de saúde atendidos no VVH com possibilidade de calculo do custo médio de trata-
mento das diversas patologias e desenvolvimento de uma curva de custo por paciente 
do tipo ABC, como utilizado para materiais e medicamentos LIÇÕES APRENDIDAS: 
O conhecimento das especiﬁcidades da clientela atendida permite a renegociação 
de preços com maior segurança e transparência para o prestador e comprador de 
serviços além de possibilitar melhor gerenciamento de recursos ﬁnanceiros para 
ambos.
PCASE4
AVALIAÇÃO DO USO RACIONAL DO BENEFÍCIO EM MEDICAMENTOS 
VISANDO A GARANTIA DE ACESSO EM UMA POPULAÇÃO 
CONTROLADA POR REGRAS DE ELEGIBILIDADE
Sousa J, Hercules S, Lima A, Gonzalez L
Vidalink do Brasil SA, São Caetano do Sul, São Paulo, Brazil
ORGANIZAÇÃO: A Vidalink do Brasil atua através da aplicação dos conceitos de 
Pharmacy Beneﬁt Management (PBM), originários do mercado americano, a realidade 
brasileira. Associada ao PCMA (Pharmaceutical Care Management Association) e do 
PBMI (Pharmacy Beneﬁts Management Institute), tendo como um dos acionistas a 
CVS/Caremark, principal fornecedora de serviços de PBM do mercado americano, 
provendo transferência de tecnologia. Realiza atualmente 1,4 milhões de transações/
mês, representando R$ 250 milhões de vendas em 2008, com atuação em todo o ter-
ritório nacional. QUESTÃO TRATADA: Avaliação da acessibilidade a tratamentos 
medicamentosos através de regras especíﬁcas de elegibilidade e identiﬁcação de poten-
cias tendências para doenças crônicas. OBJETIVOS: Implantar uma estratégia de 
acesso ao tratamento medicamentoso, e identiﬁcação de usuários para o programa de 
monitoramento de crônicos de potenciais patologias especíﬁcas, conforme prescrição 
médica, oferecendo subsídio ﬁnanceiro para aquisição e garantindo o uso racional 
deste recurso pelos funcionários de uma empresa cliente. TIPOS DE DESFECHOS 
USADOS NA DECISÃO: Acesso, subsídio, regras de elegibilidade, uso racional, 
monitoramento, PBM. ESTRATÉGIA DA IMPLEMENTAÇÃO: A partir da análise 
do perﬁl de consumo da população atendida no benefício em medicamentos, a 
Vidalink propôs ao gestor do benefício à aplicação de regras de elegibilidade para 
acesso aos medicamentos, desta forma foram limitados os acessos gerais a determina-
dos produtos, p.e. ﬁnasterida a beneﬁciários com idade inferior a 50 anos ou a usuárias 
do sexo feminino. A partir da implantação das regras o usuário que teve sua aquisição 
bloqueada deveria submeter a prescrição médica para análise do departamento médico 
da empresa, se aprovado, dentro do protocolo previsto, o tratamento passaria a ser 
subsidiado pela empresa. Paralelamente as solicitações especiais os beneﬁciários foram 
monitorados em consumos relativos a tratamentos de doenças crônicas e organizados 
em tendências potenciais de riscos. RESULTADOS: No período de janeiro a dezembro 
de 2008 foi avaliada a implantação das regras de elegibilidade e o monitoramento do 
perﬁl de uso de medicamentos para tratamentos de doenças crônicas na população 
consumidora do benefício. 11,258 vidas utilizaram o benefício, gerando um movi-
mento de R$ 5,284,025 em medicamentos. Foi realizado acompanhamento rotineiro 
do perﬁl de consumo destas vidas, tendo em vista o controle do risco de agravo a 
saúde, com base no consumo de medicamentos especíﬁcos a um tratamento, como 
hipertensão arterial. Este acompanhamento de potencial risco permitiu identiﬁcar 
4,252 usuários (37.8% do total), correspondendo a um montante de R$ 1,895,677 
(35.8% dos custos). Este número é comparado com os dados de um programa de 
monitoramento realizado pelo cliente que mantinha 245 vidas em acompanhamento, 
com base nas informações disponíveis de gestão do plano de saúde (screening, base 
custo). Além da identiﬁcação, foram avaliadas as reprovações ocorridas com base nas 
regras de elegibilidade, que totalizaram R$ 934,763. Tais reprovações geraram solici-
tações de liberações especiais de 48 grupos de medicamentos, sendo, do total de 5,977 
usuários reprovados em um primeiro momento, 436 (7.2% dos reprovados) passaram 
a compor os grupos de liberações especiais, passando a ter acesso a tratamentos que 
não estão liberados de forma geral. Ao se avaliar a continuidade de uso, foi detectado 
que 163 (37.3% dos elegíveis) usuários mantiveram consumo por mais de 8 meses. 
Além disto, um olhar mais detalhado permite avaliar o movimento do acesso de um 
grupo particular onde 31 usuários tiveram bloqueio a 19 grupos de medicamentos, 
após o cumprimento dos protocolos estas vidas foram liberadas e passaram a apre-
sentar regularidade em seu perﬁl de consumo. Neste cenário, as regras de elegibilidade 
promoveram a ORGANIZAÇÃO: do acesso dos beneﬁciários a um modelo de 
assistência farmacêutica. Assistência que permite ao gestor conhecer as necessidades 
especíﬁcas relativas ao consumo de saúde e aumentar potencialmente o número de 
usuários para programas de acompanhamento primário, pois, um novo screening, com 
base na tendência de risco dos medicamentos consumidos, parece ser mais eﬁcaz. 
LIÇÕES APRENDIDAS: A aplicação das regras de elegibilidade permite organizar o 
acesso ao benefício. Podemos avaliar que ao compararmos o número de vezes que 
alguma regra de elegibilidade foi aplicada contra o número de usuários que efetiva-
mente solicitaram a liberação do produto requerido, oferecem uma forma de consenso 
sobre o acesso ao tratamento. A utilização de grupos de regras especiais possibilita ao 
gestor a deﬁnição de políticas de subsídio para vidas que apresentam maior necessi-
dade de acompanhamento e que estejam mais conscientes com o próprio estado de 
saúde.
